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LÍNGUA PORTUGUESA

LEITURA, COMPREENSÃO E INTERPRETAÇÃO DE TEX-
TOS. 

Compreender e interpretar textos é essencial para que o obje-
tivo de comunicação seja alcançado satisfatoriamente. Com isso, é 
importante saber diferenciar os dois conceitos. Vale lembrar que o 
texto pode ser verbal ou não-verbal, desde que tenha um sentido 
completo. 

A compreensão se relaciona ao entendimento de um texto e 
de sua proposta comunicativa, decodificando a mensagem explíci-
ta. Só depois de compreender o texto que é possível fazer a sua 
interpretação.

A interpretação são as conclusões que chegamos a partir do 
conteúdo do texto, isto é, ela se encontra para além daquilo que 
está escrito ou mostrado. Assim, podemos dizer que a interpreta-
ção é subjetiva, contando com o conhecimento prévio e do reper-
tório do leitor.

Dessa maneira, para compreender e interpretar bem um texto, 
é necessário fazer a decodificação de códigos linguísticos e/ou vi-
suais, isto é, identificar figuras de linguagem, reconhecer o sentido 
de conjunções e preposições, por exemplo, bem como identificar 
expressões, gestos e cores quando se trata de imagens.   

Dicas práticas
1. Faça um resumo (pode ser uma palavra, uma frase, um con-

ceito) sobre o assunto e os argumentos apresentados em cada pa-
rágrafo, tentando traçar a linha de raciocínio do texto. Se possível, 
adicione também pensamentos e inferências próprias às anotações.

2. Tenha sempre um dicionário ou uma ferramenta de busca 
por perto, para poder procurar o significado de palavras desconhe-
cidas.

3. Fique atento aos detalhes oferecidos pelo texto: dados, fon-
te de referências e datas.

4. Sublinhe as informações importantes, separando fatos de 
opiniões.

5. Perceba o enunciado das questões. De um modo geral, ques-
tões que esperam compreensão do texto aparecem com as seguin-
tes expressões: o autor afirma/sugere que...; segundo o texto...; de 
acordo com o autor... Já as questões que esperam interpretação do 
texto aparecem com as seguintes expressões: conclui-se do texto 
que...; o texto permite deduzir que...; qual é a intenção do autor 
quando afirma que...

VOCABULÁRIO: SENTIDO DENOTATIVO E CONOTATI-
VO, SINONÍMIA, ANTONÍMIA, HOMONÍMIA, PARONÍ-

MIA E POLISSEMIA. 

Este é um estudo da semântica, que pretende classificar os 
sentidos das palavras, as suas relações de sentido entre si. Conheça 
as principais relações e suas características:

Sinonímia e antonímia
As palavras sinônimas são aquelas que apresentam significado 

semelhante, estabelecendo relação de proximidade. Ex: inteligente 
<—> esperto

Já as palavras antônimas são aquelas que apresentam signifi-
cados opostos, estabelecendo uma relação de contrariedade. Ex: 
forte <—> fraco

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pro-

núncia semelhantes, porém com significados distintos. 
Ex: cumprimento (saudação) X comprimento (extensão); tráfe-

go (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
As palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma 

grafia e pronúncia, porém têm significados diferentes. Ex: rio (verbo 
“rir”) X rio (curso d’água); manga (blusa) X manga (fruta).

As palavras homófonas são aquelas que possuem a mesma 
pronúncia, mas com escrita e significado diferentes. Ex: cem (nu-
meral) X sem (falta); conserto (arrumar) X concerto (musical).

As palavras homógrafas são aquelas que possuem escrita igual, 
porém som e significado diferentes. Ex: colher (talher) X colher (ver-
bo); acerto (substantivo) X acerto (verbo).

Polissemia e monossemia
As palavras polissêmicas são aquelas que podem apresentar 

mais de um significado, a depender do contexto em que ocorre a 
frase. Ex: cabeça (parte do corpo humano; líder de um grupo).

Já as palavras monossêmicas são aquelas apresentam apenas 
um significado. Ex: eneágono (polígono de nove ângulos).

Denotação e conotação 
Palavras com sentido denotativo são aquelas que apresentam 

um sentido objetivo e literal. Ex:  Está fazendo frio. / Pé da mulher.
Palavras com sentido conotativo são aquelas que apresentam 

um sentido simbólico, figurado. Ex: Você me olha com frieza. / Pé 
da cadeira.

Hiperonímia e hiponímia
Esta classificação diz respeito às relações hierárquicas de signi-

ficado entre as palavras. 
Desse modo, um hiperônimo é a palavra superior, isto é, que 

tem um sentido mais abrangente. Ex: Fruta é hiperônimo de limão.
Já o hipônimo é a palavra que tem o sentido mais restrito, por-

tanto, inferior, de modo que o hiperônimo engloba o hipônimo. Ex: 
Limão é hipônimo de fruta.

Formas variantes
São as palavras que permitem mais de uma grafia correta, sem 

que ocorra mudança no significado. Ex: loiro – louro / enfarte – in-
farto / gatinhar – engatinhar.
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Arcaísmo
São palavras antigas, que perderam o uso frequente ao longo 

do tempo, sendo substituídas por outras mais modernas, mas que 
ainda podem ser utilizadas. No entanto, ainda podem ser bastante 
encontradas em livros antigos, principalmente. Ex: botica <—> far-
mácia / franquia <—> sinceridade.

ORTOGRAFIA: EMPREGO DAS LETRAS, DAS PALAVRAS 
E DA ACENTUAÇÃO GRÁFICA. 

Ortografia
A ortografia oficial diz respeito às regras gramaticais referentes 

à escrita correta das palavras. Para melhor entendê-las, é preciso 
analisar caso a caso. Lembre-se de que a melhor maneira de memo-
rizar a ortografia correta de uma língua é por meio da leitura, que 
também faz aumentar o vocabulário do leitor.

Neste capítulo serão abordadas regras para dúvidas frequentes 
entre os falantes do português. No entanto, é importante ressaltar 
que existem inúmeras exceções para essas regras, portanto, fique 
atento! 

Alfabeto
O primeiro passo para compreender a ortografia oficial é co-

nhecer o alfabeto (os sinais gráficos e seus sons). No português, o 
alfabeto se constitui 26 letras, divididas entre vogais (a, e, i, o, u) e 
consoantes (restante das letras).

Com o Novo Acordo Ortográfico, as consoantes K, W e Y foram 
reintroduzidas ao alfabeto oficial da língua portuguesa, de modo 
que elas são usadas apenas em duas ocorrências: transcrição de 
nomes próprios e abreviaturas e símbolos de uso internacional.

Uso do “X”
Algumas dicas são relevantes para saber o momento de usar o 

X no lugar do CH: 
• Depois das sílabas iniciais “me” e “en” (ex: mexerica; enxer-

gar)
• Depois de ditongos (ex: caixa)
• Palavras de origem indígena ou africana (ex: abacaxi; orixá) 

Uso do “S” ou “Z”
Algumas regras do uso do “S” com som de “Z” podem ser ob-

servadas:
• Depois de ditongos (ex: coisa)
• Em palavras derivadas cuja palavra primitiva já se usa o “S” 

(ex: casa > casinha)
• Nos sufixos “ês” e “esa”, ao indicarem nacionalidade, título ou 

origem. (ex: portuguesa)
• Nos sufixos formadores de adjetivos “ense”, “oso” e “osa” (ex: 

populoso)

Uso do “S”, “SS”, “Ç”
• “S” costuma aparecer entre uma vogal e uma consoante (ex: 

diversão)
• “SS” costuma aparecer entre duas vogais (ex: processo)
• “Ç” costuma aparecer em palavras estrangeiras que passa-

ram pelo processo de aportuguesamento (ex: muçarela)

Os diferentes porquês

POR QUE Usado para fazer perguntas. Pode ser 
substituído por “por qual motivo”

PORQUE Usado em respostas e explicações. Pode ser 
substituído por “pois”

POR QUÊ
O “que” é acentuado quando aparece como 
a última palavra da frase, antes da pontuação 
final (interrogação, exclamação, ponto final) 

PORQUÊ
É um substantivo, portanto costuma vir 
acompanhado de um artigo, numeral, adjetivo 
ou pronome

Parônimos e homônimos
As palavras parônimas são aquelas que possuem grafia e pro-

núncia semelhantes, porém com significados distintos. 
Ex: cumprimento (saudação) X comprimento (extensão); tráfe-

go (trânsito) X tráfico (comércio ilegal).
Já as palavras homônimas são aquelas que possuem a mesma 

grafia e pronúncia, porém têm significados diferentes. Ex: rio (verbo 
“rir”) X rio (curso d’água); manga (blusa) X manga (fruta).

Acentuação
A acentuação é uma das principais questões relacionadas à Or-

tografia Oficial, que merece um capítulo a parte. Os acentos utili-
zados no português são: acento agudo (´); acento grave (`); acento 
circunflexo (^); cedilha (¸) e til (~). 

Depois da reforma do Acordo Ortográfico, a trema foi excluída, 
de modo que ela só é utilizada na grafia de nomes e suas derivações 
(ex: Müller, mülleriano). 

Esses são sinais gráficos que servem para modificar o som de 
alguma letra, sendo importantes para marcar a sonoridade e a in-
tensidade das sílabas, e para diferenciar palavras que possuem a 
escrita semelhante. 

A sílaba mais intensa da palavra é denominada sílaba tônica. A 
palavra pode ser classificada a partir da localização da sílaba tônica, 
como mostrado abaixo:

• OXÍTONA: a última sílaba da palavra é a mais intensa. (Ex: 
café)

• PAROXÍTONA: a penúltima sílaba da palavra é a mais intensa. 
(Ex: automóvel)

• PROPAROXÍTONA: a antepenúltima sílaba da palavra é a mais 
intensa. (Ex: lâmpada)

As demais sílabas, pronunciadas de maneira mais sutil, são de-
nominadas sílabas átonas.
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Regras fundamentais

CLASSIFICAÇÃO REGRAS EXEMPLOS

OXÍTONAS
• terminadas em A, E, O, EM, seguidas ou não do 
plural
• seguidas de -LO, -LA, -LOS, -LAS 

cipó(s), pé(s), armazém
respeitá-la, compô-lo, comprometê-los 

PAROXÍTONAS

• terminadas em I, IS, US, UM, UNS, L, N, X, PS, Ã, 
ÃS, ÃO, ÃOS
• ditongo oral, crescente ou decrescente, seguido 
ou não do plural
(OBS: Os ditongos “EI” e “OI” perderam o acento 
com o Novo Acordo Ortográfico)

táxi, lápis, vírus, fórum, cadáver, tórax, bíceps, ímã, 
órfão, órgãos, água, mágoa, pônei, ideia, geleia, 
paranoico, heroico

PROPAROXÍTONAS • todas são acentuadas cólica, analítico, jurídico, hipérbole, último, álibi

Regras especiais

REGRA EXEMPLOS

Acentua-se quando “I” e “U” tônicos formarem hiato com a vogal anterior, acompanhados ou não de “S”, 
desde que não sejam seguidos por “NH”
OBS: Não serão mais acentuados “I” e “U” tônicos formando hiato quando vierem depois de ditongo

saída, faísca, baú, país
feiura, Bocaiuva, Sauipe

Acentua-se a 3ª pessoa do plural do presente do indicativo dos verbos “TER” e “VIR” e seus compostos têm, obtêm, contêm, vêm 

Não são acentuados hiatos “OO” e “EE” leem, voo, enjoo

Não são acentuadas palavras homógrafas
OBS: A forma verbal “PÔDE” é uma exceção pelo, pera, para

PONTUAÇÃO: EMPREGO DE TODOS OS SINAIS DE PONTUAÇÃO. 

Para a elaboração de um texto escrito, deve-se considerar o uso adequado dos sinais de pontuação como: pontos, vírgula, ponto e 
vírgula, dois pontos, travessão, parênteses, reticências, aspas, etc.

Tais sinais têm papéis variados no texto escrito e, se utilizados corretamente, facilitam a compreensão e entendimento do texto. 

— A Importância da Pontuação
1As palavras e orações são organizadas de maneira sintática, semântica e também melódica e rítmica. Sem o ritmo e a melodia, os 

enunciados ficariam confusos e a função comunicativa seria prejudicada.
O uso correto dos sinais de pontuação garante à escrita uma solidariedade sintática e semântica. O uso inadequado dos sinais de 

pontuação pode causar situações desastrosas, como em:
– Não podem atirar! (entende-se que atirar está proibido)
– Não, podem atirar! (entende-se que é permitido atirar)

— Ponto
Este ponto simples final (.) encerra períodos que terminem por qualquer tipo de oração que não seja interrogativa direta, a exclama-

tiva e as reticências.
Outra função do ponto é a da pausa oracional, ao acompanhar muitas palavras abreviadas, como: p., 2.ª, entre outros.
Se o período, oração ou frase terminar com uma abreviatura, o ponto final não é colocado após o ponto abreviativo, já que este, quan-

do coincide com aquele, apresenta dupla serventia.
Ex.: “O ponto abreviativo põe-se depois das palavras indicadas abreviadamente por suas iniciais ou por algumas das letras com que se 

representam, v.g. ; V. S.ª ; Il.mo ; Ex.a ; etc.” (Dr. Ernesto Carneiro Ribeiro)
O ponto, com frequência, se aproxima das funções do ponto e vírgula e do travessão, que às vezes surgem em seu lugar.

Obs.: Estilisticamente, pode-se usar o ponto para, em períodos curtos, empregar dinamicidade, velocidade à leitura do texto: “Era 
um garoto pobre. Mas tinha vontade de crescer na vida. Estudou. Subiu. Foi subindo mais. Hoje é juiz do Supremo.”. É muito utilizado em 
narrações em geral.

1  BECHARA, E. Moderna gramática portuguesa. 37ª ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2009.
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LEGISLAÇÃO MUNICIPAL

LEI ORGÂNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO JOÃO DE 
MERITI/RJ

LEI ORGÂNICA DO MUNICÍPIO DE SÃO JOÃO DE MERITI

PREÂMBULO
Nós, Vereadores, representantes do Povo de São João de Me-

riti, constituídos em Poder Legislativo Orgânico deste Município, 
reunidos em Câmara Municipal, investidos nas atribuições previstas 
nos artigos 29 da Constituição da República Federativa do Brasil e 
342 da Constituição do Estado do Rio de Janeiro, promulgamos, sob 
a proteção de Deus, a seguinte 

TÍTULO I 
DAS DISPOSIÇÕES PERMANENTES 

CAPÍTULO I 
DA ORGANIZAÇÃO DO MUNICÍPIO 

SEÇÃO I 
DOS PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS 

 
Art. 1º - O Município de São João de Meriti integra a união in-

dissolúvel da República Federativa do Brasil e tem por fundamen-
tos: 

I. A Autonomia; 
II. A Cidadania; 
III. A dignidade da pessoa humana; 
IV. Os valores sociais do trabalho e da livre iniciativa; 
V. O Pluralismo Político. 
Art. 2º - Todo o poder emana do povo, que o exerce por meio 

de representantes eleitos ou diretamente, nos termos da Constitui-
ção Federal, da Constituição Estadual e desta Lei Orgânica. 

Parágrafo Único - A ação municipal desenvolve-se em todo o 
seu território, sem privilégio de distritos ou bairros, reduzindo as 
desigualdades regionais e sociais, promovendo o bem-estar de to-
dos, sem preconceitos de origem, raça, cor, sexo, religião, idade e 
quaisquer outras formas de discriminação. 

Art. 3º - São poderes do Município, independentes e harmôni-
cos entre si, o Legislativo e o Executivo. 

Art. 4º - O Município, visando a integrar a organização, plane-
jamento e execução de funções de interesse regional comum, pode 
associar-se aos demais Municípios limítrofes ou ao Estado, por tem-
po determinado, apresentando justificativa técnico-social, “ad refe-
rendum” da Câmara Municipal. 

Parágrafo Único - A defesa dos interesses municipalistas fica 
assegurada por meio de associação ou convênio com outros Muni-
cípios ou entidades. 

Art. 5º - São símbolos do Município de São João de Meriti a 
Bandeira, o Brasão e o Hino. 

SEÇÃO II 
DA ORGANIZAÇÃO POLÍTICO-ADMIISITRATIVA 

Art. 6º - O Município de São João de Meriti, unidade territorial 
do Estado do Rio de Janeiro, Pessoa Jurídica de Direito Público Inter-
no integrante da Federação, com autonomia política, administrativa 
e financeira, é organizado e regido pela presente Lei Orgânica, na 
forma da Constituição Federal e da Constituição Estadual. 

§ 1º - O Município compõe-se dos Distritos de : 1º Distrito – São 
João de Meriti; 2º Distrito – São Mateus; 3º Distrito – Coelho da 
Rocha, e o 4º Distrito – Araruama. 

§ 2º - O Município de São João de Meriti tem sua sede em Vilar 
dos Teles. (Alterado pela emenda 017) 

§ 3º - A criação, organização, supressão ou fusão de distritos 
depende de lei, após consulta plebiscitária às populações direta-
mente interessadas, observada a legislação estadual específica e o 
atendimento aos seguintes requisitos: 

I. População, eleitorado e arrecadação não inferior a sexta par-
te exigida para a criação do Município; 

II. Existência de infra-estrutura urbana. 
§ 4º - A pessoa Jurídica de Direito Público do Município de São 

João de Meriti, passa a denominar-se Prefeitura da Cidade de São 
João de Meriti, devendo assim ser registrado em todos os assenta-
mentos e termos. (introduzido pela Emenda 017) 

Art. 7º - É vedado ao Município: 
I. Estabelecer cultos religiosos ou igrejas, subvencioná-los, em-

baraçar lhes o funcionamento ou manter com eles ou seus repre-
sentantes relações de dependência ou aliança, ressalvada, na forma 
da lei, a colaboração de interesse público; 

II. Recusar fé aos documentos públicos; 
III. Criar distinções ou preferências entre brasileiros. 

SEÇÃO III 
DOS BENS PÚBLICOS 

Art. 8º - Conforme sua destinação, os imóveis do Município são 
de uso comum do povo, de uso especial, ou dominicais. 

Art. 9º - A aquisição de bens imóveis, por compra ou permu-
ta, depende de prévia autorização legislativa, que especificará sua 
destinação. 

Art. 10 - São bens do Município: 
I. Os que atualmente lhe pertencem e os que lhe vierem a ser 

distribuídos; 
II. Os sob seu domínio. 
Art. 11 - Cabe ao Prefeito a administração dos bens municipais, 

respeitada a competência da Câmara quanto àqueles utilizados em 
seus serviços. 

Art. 12 - Todos os bens municipais deverão ser cadastrados, 
com a identificação respectiva, numerando-se os móveis conforme 
for estabelecido em regulamento, os quais ficarão sob a responsa-
bilidade do órgão a que forem distribuídos. 
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Parágrafo Único - Dispensa-se qualquer procedimento licitató-
rio em caso de permuta de veículo usado por novo, com pagamento 
de diferença, em concessionária devidamente autorizada. 

Art. 13 - Os bens patrimoniais do Município deverão ser clas-
sificados:

I. Pela sua natureza; 
II. Em relação a cada serviço. 
Parágrafo Único - Far-se-á, anualmente, a conferência da es-

crituração patrimonial com os bens existentes, e, na prestação de 
contas de cada exercício, incluir se-á o inventário de todos os bens 
municipais. 

Art. 14 - A alienação de bens municipais, subordinada à exis-
tência de interesse público devidamente justificada, será sempre 
precedido de avaliação e obedecerá às seguintes normas: 

I. Quando imóveis, dependerá de autorização legislativa e con-
corrência pública; 

II. Quando móveis, dependerá apenas de concorrência públi-
ca, dispensada esta nos casos de doação para fins assistenciais ou 
quando houver interesse público relevante, justificado pelo Execu-
tivo. 

Art. 15 - O Município, preferentemente à venda de seus bens 
imóveis, outorgará concessão de direito real de uso, mediante pré-
via autorização legislativa e concorrência pública. 

§ 1º - A concorrência poderá ser dispensada, por lei, quando 
o uso se destinar a concessionária de serviço público, a entidades 
assistenciais, ou quando houver relevante interesse público, devi-
damente justificado. 

§ 2º - A venda aos proprietários de imóveis lindeiros de áreas 
urbanas, remanescentes e inaproveitáveis para edificações resul-
tantes de obras públicas, dependerá ou modificados serão aliena-
dos nas mesmas condições quer sejam aproveitáveis ou não. 

Art. 16 - O uso de bens municipais, por terceiros, só poderá ser 
feito mediante concessão, ou permissão por tempo determinado, 
conforme o interesse público o exigir, ouvido o Legislativo. 

§ 1º - A concessão de uso dos bens públicos de uso especial e 
dominicais dependerá de lei e concorrência e será feita mediante 
contrato, sob pena de nulidade do ato, ressalvada a hipótese do § 
1º do artigo 15 desta Lei Orgânica. 

§ 2º - A permissão de uso, que poderá incidir sobre qualquer 
bem público, será feita, a título precário, por ato unilateral do Pre-
feito, através de Decreto. 

SEÇÃO IV 
DA COMPETÊNCIA PRIVATIVA 

Art. 17 - Compete ao Município: 
I. Legislar sobre assuntos de interesse local; 
II. Suplementar a legislação federal e estadual no que couber; 
III. Instituir e arrecadar os tributos de sua competência; 
IV. Aplicar suas rendas, prestando contas e publicando balance-

tes nos prazos da Lei; 
V. Organizar e preservar os serviços públicos de interesse local, 

incluindo o de transporte coletivo, que tem caráter essencial; 
VI. Manter, com cooperação técnica e financeira programas de 

educação pré-escolar e de ensino fundamental; 
VII. Prestar, com cooperação técnica e financeira serviço de 

atendimento à saúde da população; 
VIII. Promover, no que couber, adequado ordenamento territo-

rial mediante planejamento e controle de uso, do parcelamento e 
da ocupação do solo urbano; 

IX. Promover a proteção do patrimônio histórico-cultural, ob-
servadas a legislação e a ação fiscalizadora estadual e federal; 

X. Elaborar e executar a política de desenvolvimento urbano 
com o objetivo de ordenar as funções sociais das áreas habitadas do 
Município e garantir o bem-estar de seus habitantes; 

XI. Elaborar e executar o plano diretor como instrumento bási-
co da política de desenvolvimento e de expansão urbana; 

XII. Exigir do proprietário do solo urbano não edificado, subu-
tilizado, ou não utilizado, que promova seu adequado aproveita-
mento, na forma do plano diretor, sob pena, sucessivamente, de 
parcelamento ou edificação compulsória, imposto progressivo no 
tempo sobre a propriedade e desapropriação, assegurado o valor 
de indenização e os juros legais; 

XIII. Constituir a Guarda Municipal para a proteção dos seus 
bens, serviços e instalações, conforme dispuser a Lei; 

XIV. Planejar e promover a Defesa Civil permanente contra as 
calamidades públicas; 

XV. Legislar sobre a licitação e contratação em todas as mo-
dalidades, para a administração pública municipal, respeitadas as 
normas gerais da legislação federal. 

Art. 18 - É de competência do Município em comum com a 
União e o Estado: 

I. Cuidar da saúde e assistência pública, da proteção e garantia 
das pessoas portadoras de deficiência; 

II. Proteger os documentos, as obras e outros bens de valor his-
tórico, artístico e cultural, os monumentos, a paisagem e o meio 
ambiente; 

III. Impedir a evasão e distribuição de documentos e outros 
bens de valor histórico, artístico e cultural; 

IV. Proporcionar os meios de acesso à cultura, a educação e à 
ciência; 

V. Promover programas de construção de moradias e melhoria 
das condições habitacionais, de saneamento básico, e lazer no âm-
bito do Município; 

VI. Promover o combate às causas da pobreza e aos fatores da 
marginalização social, impulsionando a integração social dos seto-
res desfavorecidos; 

VII. Estabelecer e implantar a política de educação para a segu-
rança do trânsito. 

CAPÍTULO II 
DO PODER LEGISLATIVO 

SEÇÃO I 
DA CÂMARA MUNICIPAL 

Art. 19 - O Poder Legislativo do Município é exercido pela Câ-
mara Municipal, que se compõe de Vereadores representantes da 
comunidade eleitos pelo sistema proporcional, pelo mandato de 
quatro anos. 

Parágrafo Único - O número de Vereadores é de acordo com o 
que dispuser a Constituição Federal. 

Art. 20 - Salvo disposição em contrário desta Lei, as delibera-
ções da Câmara Municipal são tomadas por maioria de votos, pre-
sente a maioria absoluta de seus membros. 
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SEÇÃO II 
DA PRESIDÊNCIA DA C MARA MUNICIPAL 

Art. 21 - Cumpre ao Presidente da Câmara Municipal, dentre 
outras atribuições: 

I. (revogado pela Emenda 015) 
II. Representar a Câmara Municipal em Juízo ou fora dele; 
III. Dirigir os trabalhos legislativos e supervisionar, na forma de 

Registro Interno, os trabalhos administrativos da Câmara Municipal; 
IV. Interpretar e fazer cumprir o Regimento Interno; 
V. Providenciar a publicação das resoluções da Câmara Muni-

cipal e das Leis por ela promulgadas, bem como dos atos da Mesa 
Diretora; 

VI. Declarar extinto o mandato do Vereador, do Prefeito e do 
Vice Prefeito, nos casos previstos nesta Lei; 

VII. Manter a ordem no recinto da Câmara Municipal, podendo 
solicitar força necessária para esse fim; 

VIII. Requisitar o numerário destinado às despesas da Câmara 
Municipal. 

SEÇÃO III 
DAS ATRIBUIÇÕES DA C MARA MUNICIPAL 

Art. 22 - Cabe à Câmara Municipal, com a sanção do Prefeito, 
dispor sobre todas as matérias da competência do Município, exce-
tuando-se o disposto nos artigos 23 e 34 desta Lei. 

I. Sistema tributário municipal, arrecadação e distribuição de 
suas rendas; 

II. Plano plurianual, diretrizes orçamentárias, orçamento anual, 
operações de crédito e dívida pública; 

III. Fixação e modificação de efetivo da Guarda Municipal; 
IV. Planos e programas municipais de desenvolvimento; 
V. Bens do domínio do Município; 
VI. Transferência temporária da sede do Governo Municipal; 
VII. Criação, transformação e extinção de cargos e funções pu-

blicas municipais; 
VIII. Organização das funções fiscalizadoras da Câmara Muni-

cipal; 
IX. Normatização da cooperação das associações representati-

vas no planejamento municipal; 
X. Normatização, da iniciativa popular de projeto de lei de in-

teresse específico do Município, distrito ou bairro, através de mani-
festação de, pelo menos cinco por cento do eleitorado; 

XI. Criação, estruturação e atribuições das Secretarias Munici-
pais e órgãos da Administração pública; 

XII. Criação, transformação, extinção e estruturação de empre-
sas públicas, autarquias e fundações públicas municipais. 

XIII. Fixar e atualizar os subsídios do Prefeito, do Vice-Prefeito, 
dos Secretários Municipais, do Presidente da Câmara e dos Verea-
dores, em da legislatura, para a subsequente, observado os limites 
e o que dispõe a Constituição Federal. (texto inserido pela Emenda 
018/2000) 

Art. 23 - É de competência exclusiva da Câmara Municipal: 
I. Elaborar seu Regimento Interno; 
II. Dispor sobre sua organização, funcionamento, política, cria-

ção, nomeação, transformação ou extinção de cargos, empregos 
e funções de seus serviços e fixação da respectiva remuneração, 
observados os parâmetros estabelecidos na lei de diretrizes orça-
mentárias; 

III. Deliberar sobre convênios, consórcios ou acordos que acar-
retem encargos ou compromissos gravosos ao patrimônio munici-
pal; 

IV. Autoriza o Prefeito e o Vice-Prefeito a se ausentarem do Mu-
nicípio, quando a ausência exceder a quinze dias; 

V. Sustar os atos normativos do Poder Executivo que exorbitem 
o poder regulamentar ou os limites da delegação legislativa; 

VI. Mudar temporariamente, sua sede; 
VII.Julgar, anualmente, as contas prestadas pelo Prefeito e 

apreciar os relatórios sobre a execução dos planos de governo; 
VIII. Proceder à tomada de contas do Prefeito quando não apre-

sentadas à Câmara Municipal até o dia 31 de março de cada ano; 
IX. Fiscalizar e controlar, diretamente, os atos do Poder Executi-

vo, incluídos os da administração indireta; 
X. Zelar pela preservação de sua competência legislativa em 

face da atribuição do Poder Executivo; 
XI. Representar o Ministério Público, por dois terços dos seus 

membros, para instauração de processos contra o Prefeito e Vice-
-Prefeito e os Secretários Municipais, pela prática de crime contra a 
administração pública, de que tenha conhecimento; 

XII.Aprovar, previamente, a alienação ou concessão de imóveis 
municipais; 

XIII. (Revogado pela Emenda 18/2000) 
Art. 24 - A Câmara Municipal, por maioria de seus membros, 

pode convocar Secretário Municipal que no prazo de cinco dias, 
pessoalmente, prestará informações sobre assuntos previamente 
determinados, importando-lhe crime contra a administração públi-
ca a ausência sem justificação adequada ou a prestação de infor-
mações falsas. 

§ 1º - Os Secretários Municipais podem comparecer à Câmara 
Municipal, ou a qualquer de suas Comissões, por sua iniciativa e 
mediante entendimento com o Presidente respectivo, para expor 
assuntos de relevância de sua Secretaria. 

§ 2 º - A Mesa da Câmara por iniciativa própria, ou a requeri-
mento de qualquer Vereador, pode encaminhar pedidos de infor-
mações ao Executivo, importando crime de responsabilidade o não 
atendimento no prazo máximo de trinta dias, bem como a presta-
ção de informações falsas. 

SEÇÃO IV 
DOS VEREADORES 

Art. 25 - Os Vereadores não podem: 
I. Desde a expedição do diploma: 
a) Firmar ou manter contrato com pessoa jurídica de direito pú-

blico, autarquia, empresa pública, sociedade de economia mista ou 
empresa concessionária de serviço público municipal, salvo quando 
o contrato obedecer a cláusulas uniformes; 

b) Aceitar ou exercer cargo, função ou emprego remunerado, 
inclusive os que sejam demissíveis ad natum, nas entidades cons-
tantes na alínea anterior; 

II. Desde a posse: 
a) Ser proprietários, controladores ou diretores de empresas 

que gozem de favor decorrente de contrato com pessoas jurídicas 
de direito público municipal, ou nelas exerça função remunerada; 

b) Ocupar cargos ou função que sejam demissíveis ad natum 
nas entidades referidas no inciso I, a; 

c) Patrocinar cauda em que seja interessada qualquer das enti-
dades a que se refere o inciso I, a; 

d) Ser titular de mais de um cargo ou mandato político eletivo. 
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SAÚDE PÚBLICA 

A SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL

A Constituição de 1988, traz o Título VIII, denominado “Da or-
dem social”. Dentre os capítulos que compõem o Título da Ordem 
Social na Constituição Federal, tem-se a descrição da seguridade 
social, tida como o conjunto integrado de iniciativas geradas pela 
sociedade em conjunto com poder público, que visa assegurar saú-
de, assistência e previdência social, em respeito ao disposto no ar-
tigo 194 da Constituição Federal.

Saúde Pública
A universalidade é a nota característica desse subsistema, que 

é destinado a toda e qualquer pessoa que dele necessita. Não se 
limita à prestação de serviços de recuperação, visto que o conceito 
constitucional é bem mais amplo, dando ênfase à prevenção do ris-
co, através de políticas sociais e econômicas.

A saúde estrutura-se através de um sistema unificado e hierar-
quizado denominado SUS – Sistema Único de Saúde. As condições 
de saúde, qualidade de vida e longevidade, influem diretamente no 
sistema previdenciário, pois, apenas como exemplos, pessoas mais 
saudáveis, aposentam-se menos por invalidez.

O direito à saúde pública encontra-se positivado na Constitui-
ção Federal expressamente nos artigos 6º e 196, sendo um direito 
social e fundamental, é um dever do Estado. A saúde é inerente 
ao ser humano, bem como à sua vida com dignidade, sedo funda-
mento da República Federativa do Brasil, expresso na Constituição 
Federal em seu artigo 1º, inciso III.

Dentre os objetivos fundamentais da República Federativa do 
Brasil a Constituição Federal de 1988, em seu artigo 3º apresenta ex-
pressamente a busca por uma sociedade livre, justa e solidária; a erra-
dicação da pobreza e da marginalização, a redução das desigualdades 
sociais e regionais e por fim promoção do bem de todos. A Constituição 
Federal de 1988 em seu artigo 196 apresenta a concepção de saúde.

O Sistema Único de Saúde (SUS), institucionalizado pela Lei Fe-
deral nº 8.080, em 1990 – Lei Orgânica da Saúde (LOS) – possui, 
como princípios, a universalidade de acesso aos serviços de saúde 
e a integralidade da assistência, cabendo a ele a execução de ações 
de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica (art. 6º).

Ambas, a Constituição Federal e a Lei Federal nº 8.080/90 – Lei 
Orgânica da Saúde – definem o objeto do direito à saúde incorpo-
rando o conceito da Organização Mundial da Saúde: “[...] um es-
tado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a 
simples ausência de doenças e outros danos”.

O direito à saúde é um dever Estado, sendo inerente ao direito 
à vida com dignidade, concretizando assim o direito fundamental e 
social. O ser humano é o destinatário destes direitos tutelados na 
atual Constituição Federal da República de 19881.

1  LENZA, Pedro. Direito constitucional esquematizado. 12 ed. rev., 
atual. e ampl. São Paulo: Saraiva, 2008.

As políticas de saúde (SUS), de previdência social e de assis-
tência social se pautam pelos seguintes princípios constitucionais 
relacionados pelo legislador:

Universalidade de cobertura e atendimento;
Uniformidade e equivalência de benefícios e serviços às popu-

lações urbanas e rurais;
Seletividade e distributividade na prestação de benefícios e 

serviços;
Irredutibilidade do valor dos benefícios;
Equidade da forma de participação no custeio; 
Diversidade da base de financiamento;
Caráter democrático e descentralizado de administração, me-

diante gestão quadripartite, com participação dos trabalhadores, 
dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos órgãos co-
legiados.

Vejamos os dispositivos constitucionais correspondentes:

TÍTULO VIII
DA ORDEM SOCIAL

(....);

CAPÍTULO II
DA SEGURIDADE SOCIAL

(....);

SEÇÃO II
DA SAÚDE

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitá-
rio às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saú-
de, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 
regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser 
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa 
física ou jurídica de direito privado.

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, 
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralização, com direção única em cada esfera de go-
verno;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades 
preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais;

III - participação da comunidade.
§ 1º. O sistema único de saúde será financiado, nos termos 

do art. 195, com recursos do orçamento da seguridade social, da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de 
outras fontes. 
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§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios 
aplicarão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde re-
cursos mínimos derivados da aplicação de percentuais calculados 
sobre: 

I - no caso da União, a receita corrente líquida do respectivo 
exercício financeiro, não podendo ser inferior a 15% (quinze por 
cento); (Redação dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015)

II - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da ar-
recadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de 
que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas 
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; 

III - no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos 
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º. 

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a 
cada cinco anos, estabelecerá: 

I - os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2º; (Reda-
ção dada pela Emenda Constitucional nº 86, de 2015)

II - os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à 
saúde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, 
e dos Estados destinados a seus respectivos Municípios, objetivando 
a progressiva redução das disparidades regionais; 

III - as normas de fiscalização, avaliação e controle das despe-
sas com saúde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; 

IV - (revogado).
§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde poderão 

admitir agentes comunitários de saúde e agentes de combate às 
endemias por meio de processo seletivo público, de acordo com a 
natureza e complexidade de suas atribuições e requisitos especí-
ficos para sua atuação. 

§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico, o piso salarial 
profissional nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a 
regulamentação das atividades de agente comunitário de saúde e 
agente de combate às endemias, competindo à União, nos termos 
da lei, prestar assistência financeira complementar aos Estados, 
ao Distrito Federal e aos Municípios, para o cumprimento do re-
ferido piso salarial. 

§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e no § 4º 
do art. 169 da Constituição Federal, o servidor que exerça funções 
equivalentes às de agente comunitário de saúde ou de agente de 
combate às endemias poderá perder o cargo em caso de descum-
primento dos requisitos específicos, fixados em lei, para o seu 
exercício. 

§ 7º O vencimento dos agentes comunitários de saúde e dos 
agentes de combate às endemias fica sob responsabilidade da 
União, e cabe aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios 
estabelecer, além de outros consectários e vantagens, incentivos, 
auxílios, gratificações e indenizações, a fim de valorizar o trabalho 
desses profissionais.      (Incluído pela Emenda Constitucional nº 
120, de 2022)

§ 8º Os recursos destinados ao pagamento do vencimento dos 
agentes comunitários de saúde e dos agentes de combate às ende-
mias serão consignados no orçamento geral da União com dotação 
própria e exclusiva. (Incluído pela Emenda Constitucional nº 120, 
de 2022)

§ 9º O vencimento dos agentes comunitários de saúde e dos 
agentes de combate às endemias não será inferior a 2 (dois) salá-
rios mínimos, repassados pela União aos Municípios, aos Estados e 
ao Distrito Federal.  (Incluído pela Emenda Constitucional nº 120, 
de 2022)

§ 10. Os agentes comunitários de saúde e os agentes de com-
bate às endemias terão também, em razão dos riscos inerentes 
às funções desempenhadas, aposentadoria especial e, somado 
aos seus vencimentos, adicional de insalubridade.    (Incluído pela 
Emenda Constitucional nº 120, de 2022)

§ 11. Os recursos financeiros repassados pela União aos Esta-
dos, ao Distrito Federal e aos Municípios para pagamento do ven-
cimento ou de qualquer outra vantagem dos agentes comunitários 
de saúde e dos agentes de combate às endemias não serão objeto 
de inclusão no cálculo para fins do limite de despesa com pessoal.      
(Incluído pela Emenda Constitucional nº 120, de 2022)

§ 12. Lei federal instituirá pisos salariais profissionais nacionais 
para o enfermeiro, o técnico de enfermagem, o auxiliar de enfer-
magem e a parteira, a serem observados por pessoas jurídicas de 
direito público e de direito privado.   (Incluído pela Emenda Consti-
tucional nº 124, de 2022)

§ 13. A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, 
até o final do exercício financeiro em que for publicada a lei de que 
trata o § 12 deste artigo, adequarão a remuneração dos cargos ou 
dos respectivos planos de carreiras, quando houver, de modo a 
atender aos pisos estabelecidos para cada categoria profissional.    
(Incluído pela Emenda Constitucional nº 124, de 2022)

§ 14. Compete à União, nos termos da lei, prestar assistência 
financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Mu-
nicípios e às entidades filantrópicas, bem como aos prestadores de 
serviços contratualizados que atendam, no mínimo, 60% (sessenta 
por cento) de seus pacientes pelo sistema único de saúde, para o 
cumprimento dos pisos salariais de que trata o § 12 deste artigo.    
(Incluído pela Emenda Constitucional nº 127, de 2022)

§ 15. Os recursos federais destinados aos pagamentos da as-
sistência financeira complementar aos Estados, ao Distrito Fede-
ral e aos Municípios e às entidades filantrópicas, bem como aos 
prestadores de serviços contratualizados que atendam, no mínimo, 
60% (sessenta por cento) de seus pacientes pelo sistema único de 
saúde, para o cumprimento dos pisos salariais de que trata o § 12 
deste artigo serão consignados no orçamento geral da União com 
dotação própria e exclusiva.     (Incluído pela Emenda Constitucional 
nº 127, de 2022)

Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.
§ 1º - As instituições privadas poderão participar de forma 

complementar do sistema único de saúde, segundo diretrizes des-
te, mediante contrato de direito público ou convênio, tendo pre-
ferência as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos.

§ 2º - É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios 
ou subvenções às instituições privadas com fins lucrativos.

§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de empresas 
ou capitais estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos 
casos previstos em lei.

§ 4º - A lei disporá sobre as condições e os requisitos que fa-
cilitem a remoção de órgãos, tecidos e substâncias humanas para 
fins de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, 
processamento e transfusão de sangue e seus derivados, sendo 
vedado todo tipo de comercialização.

Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras 
atribuições, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias 
de interesse para a saúde e participar da produção de medicamen-
tos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros insu-
mos;
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II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, 
bem como as de saúde do trabalhador;

III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde;
IV - participar da formulação da política e da execução das 

ações de saneamento básico;
V - incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento 

científico e tecnológico e a inovação; (Redação dada pela Emenda 
Constitucional nº 85, de 2015)

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle 
de seu teor nutricional, bem como bebidas e águas para consumo 
humano;

VII - participar do controle e fiscalização da produção, trans-
porte, guarda e utilização de substâncias e produtos psicoativos, 
tóxicos e radioativos;

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreen-
dido o do trabalho.

HISTÓRIA DAS POLÍTICAS DE SAÚDE NO BRASIL: 
RETROSPECTIVA

Evolução Histórica da Saúde Pública e das políticas de saúde 
no Brasil

As políticas públicas de saúde no Brasil têm sofrido modifica-
ções ao longo dos anos, e tais mudanças historicamente têm sido 
pelo menos aparentemente para adequarem-se aos contextos polí-
ticos, econômicos e sociais. Somente com a chegada da família real, 
em 1808, é que algumas normas sanitárias foram impostas para 
os portos, numa tentativa de impedir a entrada de doenças con-
tagiosas que pudessem colocar em risco a integridade da saúde da 
realeza. Em 1822, com a Independência do Brasil, algumas políticas 
débeis de saúde foram implantadas, tais políticas eram referentes 
ao controle dos portos e atribuía às províncias quaisquer decisões 
sobre tais questões.

Somente com a Proclamação da República, em 1889, é que as 
práticas de saúde em nível nacional tiveram início. Oswaldo Cruz e 
Carlos Chagas que estiveram à frente da Diretoria Geral de Saúde 
pública (DGSP), implementaram um modelo sanitarista visando er-
radicar epidemias urbanas e a criação de um novo Código de Saúde 
Pública, tornando-se responsável pelos serviços sanitários e de pro-
filaxia no país, respectivamente.

O Estado brasileiro teve sua primeira intervenção em 1923, com 
a Lei Elói Chaves, através da criação das Caixas de Aposentadoria 
e Pensão (CAPs), que asseguravam aos trabalhadores e empresas 
assistência médica, medicamentos, aposentadorias e pensões. Fo-
ram substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs) 
passando a abranger uma quantidade maior de trabalhadores(3). 
Conforme refere Figueiredo; Tonini (2007), ao extinguir os IAPs, em 
1967, o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) foi implan-
tado, atendendo, também, trabalhadores rurais por meio do Fundo 
de Assistência ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e trabalhadores 
com carteira assinada através do Instituto Nacional de Assistência 
Médica da Previdência Social (INAMPS). Somente no final da déca-
da de 80 deixou de exigir carteira de trabalho para atendimentos 
em hospitais, tornando a saúde menos excludente e mais universal.

Na década de 70 surgiu o Movimento da Reforma Sanitária que 
tinha como objetivo conquistar a democracia para mudar o siste-
ma de saúde. O conceito saúde – doença bem como o processo de 
trabalho e a determinação social da doença foram rediscutidos(4). 
No final da década de 80 o quadro social e político no país era dife-

rente, onde o movimento de redemocratização expandia-se pelos 
estados brasileiros e a oposição ganhava força no Congresso Na-
cional. Dentro desse contexto ocorria, em 1986, a VIII Conferência 
Nacional de Saúde (CNS) que tinha como presidente Sérgio Arouca 
e que, pela primeira vez, foi verdadeiramente popular refletindo o 
momento pelo qual o país passava. O grande marco da VIII Confe-
rência Nacional de Saúde foi a criação do Sistema Único Descen-
tralizado de Saúde (SUDS), que posteriormente tornou-se Sistema 
Único de Saúde (SUS) além de ter consolidado as ideias da Reforma 
Sanitária.

A saúde ganhou espaço a partir de então com a Constituição 
Federal de 1988 (CF\88) que criou o SUS rompendo, dessa forma, 
com o antigo modelo de saúde que era dominado pelo sistema 
previdenciário. A saúde passou a ser direito de todos e dever do 
Estado. Os princípios e diretrizes estabelecidos foram: descentrali-
zação, integralidade, participação da comunidade, regionalização e 
hierarquização.

O SUS foi regulamentado em 1990, com a Lei Orgânica de Saúde 
(LOS), a Lei Nº 8.080 e a Lei Nº 8.142 onde se deu destaque para 
a construção de um modelo de atenção fundamentado na epide-
miologia, controle social, descentralização e regionalização com 
base municipal. A primeira LOS regulamenta o SUS em todo o país 
definindo seus princípios e diretrizes, que contemplam a universa-
lidade, a integralidade da assistência, equidade, descentralização e 
a participação da comunidade. Estabelece condições para o nortea-
mento do gerenciamento e sobre as condições para a promoção, 
proteção, recuperação da saúde, organização e funcionamento dos 
serviços de saúde. A segunda regulamenta a participação da socie-
dade na formulação das políticas de saúde, dispõe sobre as transfe-
rências intergovernamentais de recursos através do Fundo Nacional 
de Saúde, que faria o repasse de forma regular e automática para 
cada esfera.

As Normas Operacionais Básicas (NOB’s) foram instituídas para 
nortear a operacionalização do sistema, sendo a mais importante a 
NOB\SUS 01-96, pois a partir dela o município tornou-se o principal 
responsável por atender às necessidades do cidadão com requisitos 
de Gestão Plena da Atenção Básica e Gestão Plena do Sistema Mu-
nicipal, onde o Município passou a ser responsável, dentre outras, 
pela elaboração da programação municipal dos serviços básicos de 
saúde bem como pelos serviços de referência ambulatorial especia-
lizada e hospitalar; executar ações básicas de vigilância sanitária e 
epidemiológica, de média e alta complexidade; manter os sistemas 
de cadastros atualizados e avaliar o impacto das ações do sistema 
sobre as condições de saúde da população e do meio ambiente.

A União passou a normalizar e financiar e os Municípios a exe-
cutar as ações. Criou a Programação Pactuada e Integrada (PPI), 
que tinha como objetivo alocar recursos de assistência à saúde nos 
estados e municípios, como forma de universalizar o acesso da po-
pulação a todo tipo de assistência nos três níveis de complexidade. 
Também foi criado o Piso de Atenção Básica (PAB), que alterou o fi-
nanciamento das ações básicas, tornando necessário uma avaliação 
da aplicação dos recursos e impactos.

A NOAS – SUS 01\2001 transformou o modelo vigente de gestão 
em Gestão Plena da Atenção Básica – Ampliada (GPAB-A), amplian-
do o debate sobre a municipalização egionalização e instituindo o 
Plano Diretor de Regionalização (PDR), que estabeleceu as diretri-
zes para uma assistência regionalizada, organizada, de forma que o 
território estadual foi dividido em regiões e microrregiões de saúde 
tendo como base critérios sanitários, epidemiológicos, geográficos, 
sociais, a oferta de serviços e a acessibilidade que a população tem 
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Agente Comunitário de Saúde 

PROCESSO SAÚDE-DOENÇA E SEUS DETERMINANTES/
CONDICIONANTES

Na Constituição Federal de 1988, assim como consta o direito 
universal e igualitário do cidadão à saúde, se estabelece o direito 
a um meio ambiente equilibrado, com condições de saneamento 
básico, moradia e água potável condizentes com uma vida digna e 
com a saúde socioambiental.

Ao passo que limites de orçamento impossibilitam o Estado de 
custear todos os direitos do cidadão a partir de políticas públicas 
e, por outro lado, a população avança em ações de forte impacto 
negativo sobre o ambiente, distorções deste equilíbrio são identi-
ficadas, fazendo do tema – que já alarma o mundo em diversos as-
pectos – também uma questão de saúde pública.

A exposição a fatores ambientais e seu impacto sobre a saúde 
motivaram a Organização Mundial de Saúde, na década de 1990, a 
estimular a criação de organismos que tivessem na relação do meio 
ambiente com a saúde sua preocupação central. Sucessivas reu-
niões internacionais entre instituições de pesquisa proporcionaram 
o desenvolvimento de um marco teórico de análise da causalidade 
dos efeitos do meio ambiente sobre a saúde e hoje a intersetoria-
lidade se apresenta como principal alternativa na elaboração de 
políticas públicas de saúde ambiental. É do estudo da relação do 
homem com o meio ambiente que nascem os subsídios de defini-
ção de estratégias de prevenção e controle de doenças e agravos.

Neste contexto, temas como sustentabilidade e saúde, econo-
mia verde e saúde, governança em saúde e meio ambiente para 
o desenvolvimento sustentável, presentes, por exemplo, no docu-
mento Saúde na Rio+20: Desenvolvimento Sustentável, Ambiente 
e Saúde, tornam-se recorrentes em fóruns de debate e trocas de 
conhecimento de diversos setores da sociedade, cada vez mais ar-
ticulados para fazer valer a máxima já idealizada na Lei brasileira.

MEIO AMBIENTE
Entre os especialistas, verificamos a existência de diversas de-

finições sobre “meio ambiente”, algumas abrangendo apenas os 
componentes naturais e outras refletindo a concepção mais moder-
na, considerando-o como um sistema no qual interagem fatores de 
ordem física, biológica e socioeconômica.

Para José Afonso da Silva, meio ambiente é a interação do con-
junto de elementos naturais, artificiais e culturais que propiciam o 
desenvolvimento equilibrado da vida em todas suas formas.

José Ávila Coimbra, dissertando sobre o mesmo tema, consi-
dera meio ambiente como “o conjunto de elementos físico-quími-
cos, ecossistemas naturais e sociais em que se insere o Homem, 
individual e socialmente, num processo de interação que atenda ao 
desenvolvimento das atividades humanas, à preservação dos recur-
sos naturais e das características essenciais do entorno, dentro de 
padrões de qualidade definidos”. 

Na legislação pátria, o inciso I, do artigo 3º, da Política Nacional 
do Meio Ambiente (Lei Federal nº 6.938/81), define meio ambien-
te como “o conjunto de condições, leis, influências e interações de 
ordem física, química e biológica, que permite, abriga e rege a vida 
em todas as suas formas”.

Assim, entende-se que a expressão “meio ambiente” deve 
ser interpretada de uma forma ampla, não se referindo apenas à 
natureza propriamente dita, mas sim a uma realidade complexa, 
resultante do conjunto de elementos físicos, químicos, biológicos 
e socioeconômicos, bem como de suas inúmeras interações que 
ocorrem dentro de sistemas naturais, artificiais, sociais e culturais.

SAÚDE
A palavra saúde também deve ser compreendida de forma 

abrangente, não se referindo somente à ausência de doenças, mas 
sim ao completo bem-estar físico, mental e social de um indivíduo. 
Nesse sentido, é a orientação que se extrai da disposição contida 
no artigo 3º da Lei nº 8.080/90, onde se consigna que “a saúde tem 
como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a ali-
mentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos 
bens e serviços essenciais”.

MEIO AMBIENTE E SAÚDE – TEMAS INDISSOCIÁVEIS
Muitas pessoas não percebem, mas o homem é parte integran-

te da natureza e, nesta condição, precisa do meio ambiente saudá-
vel para ter uma vida salubre.

É certo que qualquer dano causado ao meio ambiente provoca 
prejuízos à saúde pública e vice-versa. “A existência de um é a pró-
pria condição da existência do outro”, razão pela qual o ser humano 
deve realizar suas atividades respeitando e protegendo a natureza.

Com um pouco de atenção, é fácil descobrir inúmeras situações 
que demonstram a relação entre o meio ambiente e a saúde, senão 
vejamos.

O vibrião da cólera, por exemplo, é transmitido pelo contato 
direto com a água ou pela ingestão de alimentos contaminados. A 
falta de saneamento básico, os maus hábitos de higiene e as con-
dições precárias de vida de determinadas regiões do planeta são 
fatores que estão intimamente ligados com o meio ambiente e que 
contribuem para a transmissão da doença. “A água infectada, além 
de disseminar a doença ao ser ingerida, pode também contaminar 
peixes, mariscos, camarões etc..”. 

O jornal “A Folha de S. Paulo” noticiou em outubro de 2004, 
que as enormes quantidades de substâncias químicas encontradas 
no ar, na água, nos alimentos e nos produtos utilizados rotineira-
mente estão diretamente relacionadas com uma maior incidência 
de câncer, de distúrbios neurocomportamentais, de depressão e de 
perda de memória. Tal reportagem também divulgou dados do Ins-
tituto Nacional do Câncer dos EUA, apontando que dois terços dos 
casos de câncer daquele país tem causas ambientais. 
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O referido artigo ainda menciona uma pesquisa feita com cin-
quenta controladores de trânsito da cidade de S. Paulo (conhecidos 
como “marronzinhos”), não fumantes e sem doenças prévias. A 
conclusão foi que todos apresentavam elevação da pressão arte-
rial e variação da frequência cardíaca nos dias de maior poluição 
atmosférica. Além disso, 33% deles possuíam condições típicas de 
fumantes, como redução da capacidade pulmonar e inflamação fre-
quente dos brônquios.

Portanto, diariamente é possível presenciar várias situações 
que nos revelam como a degradação ambiental causa problemas na 
saúde e nas condições de vida do homem.

Por sua vez, o sistema jurídico brasileiro contempla a relação 
entre meio ambiente e saúde, conforme se exemplifica a seguir.

O artigo 225, da Constituição Federal do Brasil, estipula que: 
“Todos têm direito ao meio ambiente ecologicamente equilibrado, 
bem de uso comum do povo e essencial à sadia qualidade de vida, 
impondo-se ao Poder Público e à coletividade o dever de defendê-
-lo e preservá-lo para as presentes e futuras gerações”. Nota-se que 
o dispositivo em foco é categórico ao afirmar que o meio ambiente 
ecologicamente equilibrado é essencial à sadia qualidade de vida, 
ou seja, à própria saúde.

O artigo 200 da Lei Maior fixa algumas atribuições do Sistema 
Único de Saúde (SUS), dentre os quais se menciona a fiscalização de 
alimentos, bebidas e água para o consumo humano (inciso VI) e a 
colaboração na proteção do meio ambiente (inciso VIII).

A Lei Federal nº 6.938/81, conhecida como Política Nacional 
do Meio Ambiente, tem por objetivo a preservação, melhoria e re-
cuperação da qualidade ambiental favorável à vida e, portanto, à 
saúde, visando assegurar condições ao desenvolvimento socioeco-
nômico e à proteção da dignidade humana (artigo 2º).

Além disso, esta lei define poluição como a degradação da qua-
lidade ambiental resultante das atividades que direta ou indireta-
mente prejudiquem a saúde, a segurança e o bem-estar da popula-
ção (artigo 3º, inciso III, alínea “a”).

Por fim, cumpre mencionar a Lei nº 8.080/90, que regula em 
todo país as ações e serviços de saúde. Essa lei, além de consignar 
o meio ambiente como um dos vários fatores condicionantes para a 
saúde (artigo 3º), prevê uma série de ações integradas relacionadas 
à saúde, meio ambiente e saneamento básico.

Não se pretende cansar o leitor citando todas leis pertinentes 
ao tema ora estudado, bastando afirmar que são várias as normas 
legais que mostram a indissociabilidade das questões ambientais e 
de saúde humana.

Processo saúde-doença
Antes de abordar a ciência da Epidemiologia, é preciso reto-

mar o conceito da história natural da doença e do processo saúde/
doença.

Para prosseguir é fundamental que a saúde seja entendida em 
seu sentido mais amplo, como componente da qualidade de vida. 
Assim, não é um “bem de troca”, mas um “bem comum”. Um bem 
e um direito social, em que, cada um e todos possam ter assegu-
rados o exercício e a prática do direito à saúde, a partir da apli-
cação e utilização de toda a riqueza disponível, conhecimentos e 
tecnologias desenvolvidos pela sociedade nesse campo, adequados 
às suas necessidades, abrangendo promoção e proteção da saúde, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação de doenças. Em 
outras palavras, é preciso considerar esse bem e esse direito como 

componente e exercício da cidadania, que é um referencial e um 
valor básico a ser assimilado pelo poder público para o balizamento 
e orientação de sua conduta, decisões, estratégias e ações.

O importante é saber reconhecer essa abrangência e complexi-
dade: saúde/doença não são estados estanques, isolados, de causa-
ção aleatória – não se está com saúde ou doença por acaso. Há uma 
determinação permanente, um processo causal, que se identifica 
com o modo de organização da sociedade. Daí se dizer que há uma 
“produção social da saúde e/ou da doença”.

O processo saúde/doença representa o conjunto de relações e 
variáveis que produz e condiciona o estado de saúde e doença de 
uma população, que se modifica nos diversos momentos históricos 
do desenvolvimento científico da humanidade.

Na evolução de seu conceito, verificou-se a incapacidade e in-
suficiência da “unicausalidade” (exemplo do pensamento biomé-
dico, que focava o agente etiológico) em explicar a ocorrência de 
uma série de agravos à saúde. Já a partir dos meados deste século, 
uma série de estudos e conhecimentos, provindos principalmente 
da epidemiologia social, esclarece melhor a determinação e a ocor-
rência das doenças em termos individuais e coletivo. O fato é que 
se passa a considerar saúde e doença como estados de um mesmo 
processo, composto por fatores biológicos, econômicos, culturais 
e sociais.

Desse modo, surgiram vários modelos de explicação e com-
preensão da saúde, da doença e do processo saúde/doença, como 
o modelo epidemiológico baseado nos três componentes – agente, 
hospedeiro e meio – hoje, objetos de análise no contexto da mul-
ticausalidade.

A história natural da doença é o nome dado ao conjunto de 
processos interativos compreendendo as interrelações do agente, 
do suscetível e do meio ambiente que afetam o processo global e 
seu desenvolvimento, desde as primeiras forças que criam o estí-
mulo patológico no meio ambiente, ou qualquer outro lugar, pas-
sando pela resposta do homem ao estímulo até as alterações que 
levam a um defeito, invalidez, recuperação ou morte. (Leavell e 
Clark - 1976).

Com base na identificação de tais momentos específicos da his-
tória natural das doenças têm sido estabelecidos diferentes níveis 
de intervenção em saúde.

Há, portanto, grupos que exigem ações e serviços de natureza 
e complexidade variada. Isso significa que o objeto do sistema de 
saúde deve ser entendido como as condições de saúde das popula-
ções e seus determinantes. Ou seja, o seu processo de saúde/doen-
ça, visando produzir progressivamente melhores estados e níveis 
de saúde dos indivíduos e das coletividades, atuando articulada e 
integralmente nas prevenções primária, secundária e terciária, com 
redução dos riscos de doença, sequelas e óbito.

Para garantir a integralidade é necessário operar mudanças na 
produção do cuidado, a partir da rede básica, secundária, atenção à 
urgência e todos os outros níveis assistenciais, incluindo a polêmica 
atenção hospitalar.

Na perspectiva da Saúde da Família, o conhecimento do pro-
cesso saúde/doença e da história natural da doença deve contribuir 
para a redução de encaminhamentos desnecessários a especia-
listas, com a definição melhor fundamentada do momento exato 
para que eles ocorram. Imaginamos, portanto, que a integralidade 
começa pela organização dos processos de trabalho na atenção bá-
sica, em que a assistência deve ser multiprofissional, operando por 
meio de diretrizes como a do acolhimento e vinculação de clientela, 
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e cabe a equipe se responsabilizar pelo seu cuidado. Este é exercido 
a partir dos diversos campos de saberes e práticas, em que se asso-
ciam os da vigilância à saúde e dos cuidados individuais.

Na atenção integral, todos os recursos disponíveis devem ser 
integrados por fluxos que são direcionados de forma singular, guia-
dos pelo projeto terapêutico do usuário. Estes fluxos devem ser 
capazes de garantir o acesso seguro às diferentes tecnologias ne-
cessárias à assistência, conferindo maior resolutividade às ações, 
ao intervir no nível de atenção adequado à resolução do problema. 
Trabalha-se com a imagem de uma linha de produção do cuidado, 
que parte da rede básica para os diversos níveis assistenciais.

Assim, é esperado que as equipes de saúde da família sintam-
-se amparadas sobre informações consistentes sobre o estado de 
saúde da população por elas assistidas, para que possam definir 
suas linhas de cuidado com base no princípio da integralidade.

Para que isso aconteça torna-se fundamental que se utilize os 
instrumentos da Ciência da Epidemiologia.

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (epi = sobre; demos 
= população, povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimologia, 
significa “estudo do que ocorre em uma população”.

Com a ampliação de sua abrangência e complexidade, a Epi-
demiologia também tem seu conceito ampliado. É descrita como 
a ciência que estuda o processo saúde/doença na sociedade, ana-
lisando a distribuição populacional e os fatores determinantes das 
enfermidades, danos à saúde e eventos associados à saúde coletiva, 
propondo medidas específicas de prevenção, controle ou erradica-
ção de doenças e fornecendo indicadores que sirvam de suporte ao 
planejamento, administração e avaliação das ações de saúde.

Ou seja, diferentemente da Clínica, que estuda o processo saú-
de/doença em indivíduos, com o objetivo de tratar e curar casos 
isolados, a Epidemiologia se preocupa com o processo de ocorrên-
cia de doenças, mortes, quaisquer outros agravos ou situações de 
risco à saúde na comunidade, ou em grupos dessa comunidade, 
com o objetivo de propor estratégias que melhorem o nível de saú-
de das pessoas que compõem essa sociedade.

Para o planejamento das ações de uma equipe de Saúde da 
Família faz-se necessário o conhecimento do diagnóstico coletivo 
da população atendida. Da mesma forma que o diagnóstico clínico 
possui ferramentas próprias (história clínica, exame físico e labora-
torial), o diagnóstico coletivo também requer uma sequência orga-
nizada de procedimentos, com ferramentas específicas de trabalho.

Até o início do século XX, os estudos epidemiológicos enfoca-
vam principalmente as doenças infecciosas, pois eram essas as prin-
cipais causas de morbidade e mortalidade na população. A partir 
de meados do século XX, com a mudança do perfil epidemiológico 
de grande parte das populações, os estudos epidemiológicos pas-
saram também a enfocar outros tipos de doenças, agravos e even-
tos, como as doenças não infecciosas (câncer, doenças do aparelho 
circulatório, doenças do aparelho respiratório, por exemplo); os 
agravos e lesões resultantes de causas externas (acidentes de trân-
sito, doenças e acidentes de trabalho, homicídios, envenenamentos 
etc.); os desvios nutricionais (desnutrição, anemia, obesidade etc.) 
e os fatores de risco para ocorrência de doenças ou mortes (tabagis-
mo, hipercolesterolemia, baixo peso ao nascer etc).

Destacam-se quatro grandes campos de possibilidade de utili-
zação da epidemiologia nos serviços de saúde:

• na busca de explicações (Causas ou fatores de risco) para a 
ocorrência de doenças, com utilização predominante dos métodos 
da epidemiologia analítica;

• nos estudos da situação de saúde (Que doenças ocorrem 
mais na comunidade? Há grupos mais suscetíveis? Há relação com 
o nível social dessas pessoas? A doença ou agravo ocorre mais em 
determinado período do dia, ano?);

• na avaliação de tecnologias, programas ou serviços (Houve 
redução dos casos de doença ou agravo após introdução de um 
programa? A estratégia de determinado serviço é mais eficaz do 
que a de outro? A tecnologia “A” fornece mais benefícios do que a 
tecnologia “B”?);

• na vigilância epidemiológica (Que informação devemos cole-
tar, observar? Que atitudes tomar para prevenir, controlar ou erra-
dicar a doença?).

Segundo Castellanos (1994), esses quatro campos não se de-
senvolveram de forma uniforme na América Latina. Mesmo os cam-
pos mais usados pelos serviços de saúde (estudos da situação de 
saúde e vigilância epidemiológica) ainda têm recebido pouca aten-
ção, com pouca possibilidade de interferência nas decisões a respei-
to da organização dos serviços.

Determinantes/condicionantes
Os fatores determinantes e condicionantes da saúde implícitos 

no artigo 3o da Lei nº 8.080, de 19 de Setembro de 1990. Dada pela 
redação da Lei nº 12.864 de 24 de Setembro de 2013, que alterou 
o caput do artigo 3o da Lei no 8.080/90, incluindo a atividade física 
como fator determinante e condicionante da saúde.

A cita lei “Dispõe sobre as condições para a promoção, prote-
ção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos 
serviços correspondentes e dá outras providências”. 

A luz do Decreto Nº 7.508 de 28 de Junho de 2011, que veio 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor 
sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planeja-
mento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfedera-
tiva, e dá outras providências. Promovendo assim, uma articulação 
universal e igualitária nas políticas públicas de saúde para o sistema 
interfederativo do Brasil.

No contexto saúde, para a Organização Mundial de Saúde, a 
OMS exemplifica que: “Saúde é o estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não apenas a ausência de doença”.

Não obstante, este conceito adotado pela Organização Mundial 
de Saúde - OMS em 1948, estar longe de ser uma realidade. Em 
nosso ponto de vista, este conceito tantas vezes exemplificado pode 
simbolizar um compromisso, talvez um horizonte a ser vislumbrado.

Este conceito remete-nos à ideia de saúde, como orienta a 
OMS, é por tanto, e provavelmente inatingível. Entendemos ainda 
como utópico, posto que, as mudanças nas condições de saúde são 
constantes, e não são linearmente estáveis, e nem tão pouco, apre-
sentam estabilidade. Porém, o que podemos perceber e observar 
como real é a predominância da vida e da existência dos seres indi-
víduos (no geral) ou seres individualizados (únicos). Todavia, Saúde 
não é um “estado estável” mais sim uma variância das condições 
sociais, do ambiente e do meio ao qual estamos inseridos.

Neste entendimento, a própria compreensão de saúde, bem 
como dos fatores determinantes e condicionantes sociais, tem um 
alto grau de subjetividade pela sua concepção histórica, na medida 
em que saúde depende do momento, condição, situação ou do re-
ferencial que é atribuído e este valor. Não se pode compreender ou 
transformar a situação de saúde de um indivíduo ou de uma coleti-




